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O uso dos raios X no diagnóstico e para guiar procedimentos 
intervencionistas trouxe inúmeras vantagens à assistência ao paciente, mas 
agregou riscos à saúde ocupacional da equipe envolvida. Esses profissionais são 
expostos aos raios X e devem ter o acompanhamento de sua saúde ocupacional. A 
legislação trabalhista brasileira prevê a realização de exames de hemograma 
completo com contagem de plaquetas na admissão e semestralmente, embora não 
existam evidências de que esse biomarcador é adequado para avaliar as exposições 
em baixas doses de radiação. Torna-se essencial avaliar se a dose dos 
trabalhadores ocupacionalmente expostos à radiação X em ambiente hospitalar são 
significativas e possuem relação para alteração nas contagens de leucócitos e 
plaquetas dos exames de hemograma. Para isso foi realizado um estudo 
observacional retrospectivo considerando uma amostra de 5.968 exames de 
hemograma e 62.088 doses efetivas mensais dos 766 trabalhadores que exerceram 
atividades em radiologia diagnóstica e intervencionista, no período de 2009 a 2019. 
Apenas 5,58% (IC95% 5,41 – 5,77) das doses avaliadas foram acima do nível de 
registro, 1,03% (IC95% 0,95 – 1,12) foram acima do nível de investigação e 0,78% 
(IC95% 0,29 – 1,70) atingiram o limite de dose anual. Quando observado os exames 
de hemograma, 1,09% (IC95% 0,84 – 1,39) destes apresentaram leucopenia e 
2,13% (IC95% 1,78 – 2,53) apresentaram trombocitopenia. Quando analisada a 
dose acumulada em 12 meses e a dose mensal do mês anterior à coleta de sangue, 
não foi identificada relação estatisticamente significativa para contagem de 
leucócitos - (b = -0,01 (IC95% -0,03 - 0,01); p = 0,254) e (b = -0,04 (IC95% -0,02 - 
0,12); p = 0,606) respectivamente, nem para contagem de plaquetas - (b = -0,52 
(IC95% -1,09 - 0,05); p = 0,072) e (b = -0,69 (IC95% -3,63 - 2,25); p = 0,646), 
respectivamente. Avaliando a relação entre a dose mensal e os exames de 
hemograma dos IOEs, verifica-se relação estatisticamente significativa, para 
contagem de leucócitos (b = -0,12 (IC95% -0,19 - -0,04); p = 0,002), mas o mesmo 
não ocorreu para contagem de plaquetas (b = -1,91 (IC95% -4,93 - 1,11); p = 0,215).  
A avaliação quanto à probabilidade de doses acima do nível de investigação mensal 
ou do limite de dose efetiva anual ocasionar alterações no hemograma não mostrou 
diferença estatisticamente significativa em relação às médias leucocitárias ou 
plaquetárias. Foi identificada exceção, com diferença estatisticamente significativa, 
para a associação das doses acumuladas em 12 meses em relação à média da 
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contagem de leucócitos. No entanto, os dois grupos (dose acumulada menor que 20 
mSv e dose acumulada maior ou igual a 20 mSv) estão entre os valores de 
referência normais para contagem de leucócitos. Os achados do presente estudo 
demonstraram não haver uma relação estatisticamente significativa, com validade 
clínica, entre as doses efetivas individuais e a contagem de leucócitos e de 
plaquetas no hemograma em todas as análises realizadas. 
 








The use of X-rays to diagnose and to guide interventional procedures brought 
numerous advantages to patient care, but added risks to the occupational health of 
the staff involved. These professionals are exposed to X-rays and must monitor their 
occupational health risk. Brazilian Labor Law provides for complete blood count tests 
with platelet counts at admission and every six months, although studies have shown 
that this biomarker does not show evidence of low-dose radiation. It is essential to 
assess whether the occupational radiation X dose to workers in a hospital 
environment is significant and has a relationship with changes in the leukocyte and 
platelet counts of the blood count tests. For this purpose, a retrospective 
observational study was carried out considering a sample of 5,968 blood tests and 
62,088 effective monthly doses of the 766 persons who worked in diagnostic and 
interventional radiology, in the period from 2009 to 2019. Only 5.58% (95% CI, 5.41 
- 5.77) of the doses evaluated were above the recording level, 1.03% (95% CI, 0.95 
- 1.12) were above the investigation level and 0.78% (95% CI 0.29 - 1, 70) reached 
the annual dose limit. When analyzing the blood count tests, we observed that 1.09% 
(95% CI, 0.84 - 1.39) had leukopenia and 2.13% (95% CI, 1.78 - 2.53) had 
thrombocytopenia. When analyzing the accumulated dose in 12 months and the 
monthly dose in the month prior to blood collection, no statistically significant 
relationship was identified with leukocyte count - (b = -0.01 (95% CI -0.03 - 0.01); p 
= 0.254) and (b = -0.04 (95% CI, -0.02 - 0.12); p = 0.606) respectively, nor for platelet 
count - (b = -0.52 (95% CI, -1,09 - 0.05); p = 0.072) and (b = -0.69 (95% CI, -3.63 - 
2.25); p = 0.646), respectively. Assessing the relationship between the monthly dose 
and the worker CBC tests, we found a statistically significant association with the 
leukocyte count (b = -0.12 (95% CI, -0.19 - -0.04); p = 0.002), but the same did not 
occur for platelet count (b = -1.91 (95% CI, -4.93 - 1.11); p = 0.215). The evaluation 
regarding the probability of doses above the monthly investigation level or the annual 
effective dose limit causing changes in the blood count did not show any statistically 
significant difference in relation to leukocyte or platelet averages. An exception was 
identified, with a statistically significant difference, for the association of doses 
accumulated in 12 months in relation to the average of leukocytes count. However, 
the two groups (accumulated dose less than 20 mSv and the accumulated dose 
higher than or equal to 20 mSv) are among the normal reference values for leukocyte 
count. The findings of the present study demonstrated that there is no statistically 
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significant relationship, with clinical validity, between the individual effective doses 
and the leukocyte and platelet count in the blood count in all analysis performed. 
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  INTRODUÇÃO 
A aplicação da radiação na medicina é a principal responsável pela exposição 
do homem às radiações artificiais (NATIONAL RESEARCH COUNCIL (U.S.), 
2006). O diagnóstico médico e as terapias minimamente invasivas guiadas por 
radiação X conduziram a medicina a diagnósticos precisos e tratamentos 
efetivos com tempos de internação reduzidos. Esses benefícios promovidos à 
saúde são conduzidos por profissionais qualificados da área médica, de 
enfermagem, físicos médicos, técnicos em radiologia, entre outros. Com isto, o 
risco ocupacional em função da exposição à radiação X dos profissionais em 
ambiente hospitalar continua um tema relevante. 
A radiação ionizante pode causar mudanças químicas e biológicas nas 
células, onde as mudanças mais dramáticas incluem a indução de quebras de 
cadeias de DNA, formação de espécies reativas oxidativas e efeito bystander 
(AZZAM, 2012; RUSSO, 2012). A relação entre a exposição à radiação ionizante 
e os efeitos biológicos induzidos foi estabelecida com base na extrapolação de 
dados existentes resultantes de grandes acidentes e catástrofes, como as 
vítimas do acidente de Chernobyl e das bombas nucleares utilizadas na segunda 
guerra mundial(NATIONAL RESEARCH COUNCIL (U.S.), 2006). Em situações 
envolvendo altas doses, como pacientes em tratamentos de radioterapia foram 
obtidas confirmações diretas dos efeitos das radiações ionizantes. Porém, para 
baixas doses as evidências não são conclusivas em função da ocorrência de 
muitos efeitos associados, provocados por outros agentes físicos ou químicos, 
sobre o metabolismo do corpo humano (NATIONAL RESEARCH COUNCIL 
(U.S.), 2006; UNSCEAR, 2018).  
A abordagem mais importante do monitoramento da proteção radiológica é a 
dosimetria pessoal de rotina, uma dosimetria física que enfrenta vários 
inconvenientes, como a avaliação correta da dose efetiva e a avaliação da dose 
nas extremidades e nos olhos (COVENS, 2007). Estudos recentes em 
cardiologistas intervencionistas identificaram altas taxas de opacidade do 
cristalino. O estudo RELID (Estudo de avaliação retrospectiva de lesões e dose 
do cristalino, do inglês Retrospective Evaluation Study of Lens Injuries and Dose) 
revelou que os intervencionistas desenvolveram opacidades subcapsulares 
posteriores no cristalino a uma taxa três vezes maior do que o grupo-controle 
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sem exposição aos raios X por fluoroscopia (45% vs. 12%, p <0,0001)(ICRP, 
2010). Na última década, a atenção voltou-se também para a incidência de 
tumores cerebrais entre os cardiologistas intervencionistas, uma vez que a 
cabeça do trabalhador nessa atividade pode ser exposta continuamente a baixos 
níveis de radiação ionizante (ROGUIN, 2012). Os estudos concluíram que é 
necessária mais atenção para abordar esta questão do ponto de vista 
epidemiológico (ICRP, 2018b). De acordo com a Agenda de Pesquisa 
Estratégica da MELODI (Inciativa Europeia Mutlidisciplinar de Baixa Dose, do 
inglês Multidisciplinary European Low Dose Initiative), há muitas incertezas nos 
riscos de câncer e doses de radiação menores que 100 mSv, sugerindo que 
novos estudos sejam realizados para entender os mecanismos básicos de 
radiação ionizante de baixa dose e avaliações de risco à saúde (KREUZER, 
2018; NATIONAL RESEARCH COUNCIL (U.S.), 2006; UNSCEAR, 2018).  
No Brasil, a normativa que orienta como deve ser planejada a vigilância 
em saúde ocupacional, estabelecendo o Programa de Controle Médico de Saúde 
Ocupacional (PCMSO), foi publicada pela primeira vez em 1978 tendo a 
regulação específica para trabalhadores expostos a radiações ionizantes em 
junho de 1983. Durante 27 anos as normativas trabalhistas determinavam que 
os serviços médicos ocupacionais realizassem a avaliação do sangue periférico, 
por meio de exame de hemograma completo com contagem de plaquetas 
semestralmente, como dosimetria biológica para radiações ionizantes (SEPT, 
2020). A normativa foi submetida à revisão em março de 2020, quando alterou 
essa condição, adaptando-se aos padrões estabelecidos no documento conjunto 
a IAEA/ILO (IAEA, 2018). O acompanhamento médico do trabalhador exposto 
às radiações ionizantes implica em avaliações de saúde na admissão ao 
emprego e periodicamente. A análise de exames complementares em saúde 
ocupacional, como o hemograma, não é adequada para aferir as condições de 
exposição às radiações ionizantes (SOTO, 2010). Para que o sangue periférico 
retrate alterações de insuficiência hematopoiética é necessário que os valores 
das doses recebidas estejam muito acima dos patamares compatíveis com as 
normas mínimas de segurança e controle (CASCÓN, 2015; VALVERDE, N. J., 
2005). A nova redação da Norma Regulamentadora - NR 7, da Secretaria 
Especial de Previdência e Trabalho do Ministério da Economia brasileiro, orienta 
ao médico do trabalho estabelecer a vigilância em saúde dos trabalhadores 
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expostos a radiações ionizantes em conformidade com o Programa de 
Gerenciamento de Riscos (PGR), contemplando a identificação de lesões e 
alterações clínicas ou laboratoriais que possam estar relacionadas às atividades 
laborais(SEPT, 2020). A dúvida que ficaria é quanto a quais evidências que 
serão utilizadas para embasamento da mudança cultural em medicina do 
trabalho para alteração da conduta desses exames complementares para 
trabalhadores expostos às radiações ionizantes, uma vez que a nova redação 
não expressa sobre tal periodicidade ou quais os exames complementares 
especificamente. A nova regulamentação para radiologia diagnóstica e 
intervencionista foi publicada em dezembro de 2019, Resolução de Diretoria 
Colegiada – RDC Nº 330 da ANVISA, e segue o estabelecido pela CNEN (CNEN, 
2005) e pela IAEA/ILO (IAEA, 2018) quando faz indicações somente para casos 
de exposição elevadas, em caráter de acidente, e a questão ocupacional fica à 
critério dos riscos avaliados em conjunto com o médico do trabalho.  
Os estudos sobre os efeitos da exposição aos raios X (baixas doses) não 
são conclusivos (NATIONAL RESEARCH COUNCIL (US), 2006; UNSCEAR, 
2018). As dificuldades em função do tamanho amostral necessário, 
padronização de metodologias para coletar dados e a dificuldade em controlar 
os fatores de confusão (como exposição à radiação natural, estresse, consumo 
de cigarros ou álcool) são limitadores que precisam ser superados (CNEN, 
2005). A falta de evidências para relação dose-resposta da exposição 
ocupacional aos raios X em ambiente hospitalar e as diversas condutas da 
vigilância em saúde em diferentes países nos levaram a endereçar esta questão 
de pesquisa. Desta forma, o objetivo deste estudo é avaliar se a dose dos IOEs 
na aplicação dos raios X diagnóstico e intervencionista, em ambiente hospitalar 
são significativos e possuem relação para alteração nos exames de hemograma, 
quanto a contagem de leucócitos e plaquetas, estabelecidos até então pela 
normativa trabalhista nacional.  
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 REVISÃO DA LITERATURA 
 Estratégias para localizar e selecionar as informações 
Esta revisão da literatura foi estruturada em duas buscas: uma 
contemplando os aspectos da relação de possíveis efeitos no sangue em função 
da exposição ocupacional a doses de radiação X e outra avaliando como a 
vigilância em saúde ocupacional para trabalhadores expostos à radiação X no 
ambiente hospitalar está regulada no mundo.  
A estratégia de busca envolveu a base de dados PubMed e EMBASE, 
sem restrição de data, com atualização em 30 de agosto de 2020. Para busca 
de possíveis efeitos no sangue em função da exposição à radiação X foram 
utilizados os termos X-ray, Dose, Occupational Exposure e Blood Cell Count. O 
principal efeito observado em exposições a baixas doses em períodos longos de 
exposição, reconhecido como efeito estocástico, são as neoplasias. O estudo 
não irá avaliar este efeito no trabalhador, mas sim os efeitos no sangue 
periférico, portanto foram excluídos os artigos que abordavam neoplasias. A 
busca sobre a conduta em medicina ocupacional para vigilância em saúde, 
utilizados em diferentes países para trabalhadores ocupacionalmente expostos 
a radiações ionizantes, teve como termos Medical Surveillance, Ionizing 
Radiation, Occupational Exposure e Health Staff. Da mesma forma como a 
busca quanto aos efeitos no sangue em função da exposição à radiação, a 
vigilância em saúde ocupacional em nível mundial está atenta aos efeitos da 
radiação a longo prazo, com diversos estudos sobre a relação da exposição a 
baixas doses e o desenvolvimento de neoplasias mamárias, de tireoide ou 
pulmão. Muitos destes estão associados à dosimetria interna em função de 
contaminação por radioisótopos. A pesquisa abordará somente a avaliação da 
dosimetria externa dos trabalhadores expostos à radiação X em ambiente 
hospitalar, portanto foram excluídos os artigos que abordavam aspectos de 
efeitos em função de contaminação com material radioativo, bem como artigos 
não relacionados à vigilância ocupacional de trabalhadores na área da saúde. A 






Figura 1 Estratégia de busca para revisão de literatura para possíveis efeitos no sangue em 
função da exposição à radiação X, bem como para conduta em vigilância em saúde ocupacional 
para trabalhadores ocupacionalmente expostos à radiação nos diferentes países do mundo, 
sobre a base de dados PubMed e Embase. O quadro em laranja é o número de artigos resultante 
após a leitura do abstract. O quadro em amarelo é o número de artigos após a fusão dos artigos 
das respectivas bases de dados. Elaborado pela autora (2020) 
O total de artigos que atendem ao critério de busca estabelecido por este 
estudo, que está representado em amarelo na Figura 1, foi de 69 publicações 
para pesquisas quanto ao efeito da radiação X no sangue e de 49 artigos quando 
avaliadas as pesquisas quanto à conduta dos serviços de medicina ocupacional 
para vigilância da saúde de trabalhadores expostos a radiações ionizantes em 
ambientes de saúde. Todos os artigos relacionados, quanto ao efeito da radiação 
no sangue e à conduta para vigilância da saúde de trabalhadores expostos, 
analisavam o sangue citogeneticamente e não por meio de contagem simples 
de elementos conforme relatórios de hemograma completos definidos pela 
regulamentação trabalhista brasileira.  
A avaliação das publicações será estruturada conforme a declaração 
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 
(STROBE) de 2007. 
21 
 
Além da revisão sistemática, foi incluída a avaliação de normativas nacionais 
e recomendações internacionais, bem como de literatura cinzenta para 
estruturação do estudo.  
 Radiações Ionizantes e o Ser Humano 
A exposição a fontes naturais de radiação ionizante é constante e é parte da 
existência humana no planeta Terra. O nosso planeta é bombardeado por 
partículas de alta energia originadas no espaço sideral que geram chuvas de 
partículas secundárias na atmosfera – os raios cósmicos. Além disso, a crosta 
terrestre contém radionuclídeos que também geram exposição. Os seres 
humanos são expostos à radiação natural de fundo diariamente, oriundas do 
solo, materiais de construção, ar, alimentos, o universo e até mesmo elementos 
em seus próprios corpos, como o carbono-14 (NATIONAL RESEARCH 
COUNCIL (U.S.), 2006).  Para a maioria dos indivíduos, a exposição à radiação 
natural de fundo é a parte mais significativa de sua exposição total à radiação 
ionizante. O valor estimado da exposição anual média mundial a fontes de 
radiação natural é de 2,4 mSv (UNSCEAR, 2010).  A distribuição da dose em 
todo o mundo varia conforme a composição do solo, entre outros fatores, e deve 
seguir aproximadamente uma distribuição log-normal na faixa 1 – 13 mSv/ano 
(UNSCEAR, 2010).  
Além da radiação natural, o ser humano é exposto a fontes artificiais, como 
equipamentos emissores de raios X e materiais radioativos usados na medicina, 
pesquisa e indústria. O Conselho Nacional de Proteção e Medições de Radiação 
norte-americano (do inglês National Council on Radiation Protection and 
Measurements, NCRP), publicou em 1987, no seu relatório Nº 93 um estudo 
sobre a exposição à radiação ionizante da população dos Estados Unidos, onde 
estimou que a radiação de fundo natural compreendia 82% da exposição anual 
da população dos EUA, enquanto as fontes artificiais contribuíram com 18%, 
conforme ilustra Figura 2 (NATIONAL RESEARCH COUNCIL (U.S.), 2006). 
Nesse estudo, a componente radiação artificial é distribuída ainda em raios X e 
medicina nuclear, para exposições médicas, representando cerca de 79% da 
exposição à radiação produzida pelo homem nos Estados Unidos. Elementos 
em produtos de consumo, como tabaco, abastecimento de água doméstico, 
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materiais de construção e, em menor medida, detectores de fumaça, televisores 
e telas de computador, respondem por outros 16%. Fallout e o ciclo do 
combustível nuclear compreendem menos de 3% do componente feito pelo 
homem. A exposição ocupacional a fontes artificiais, que estariam incluídas nas 
exposições ocupacionais em ambiente hospitalar, corresponde a apenas 2% da 
estimativa da exposição total do ser humano a fontes artificiais. Veja a 






















A interação da radiação com o corpo humano deve ser avaliada por meio 
de diversos fatores. Para descrever a deposição de energia entre os diferentes 





Artificialuu     
18%i 
Medicina Nuclear 
Produtos de Consumo 
Ocupacional 




Figura 2 O gráfico de pizza na parte inferior esquerda da figura mostra a contribuição das fontes 
de radiação artificiais (18%) em relação à exposição à radiação natural de fundo (82%) da 
população dos Estados Unidos. As fontes de radiação artificial são detalhadas na parte superior 
direita do gráfico de pizza. Fonte: Adaptado de Health Risks from Exposure to Low Levels of 
Ionizing Radiation: BEIR VII Phase 2, 2006. 
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energia (do inglês Linear Energy Transfer, LET). A LET de partículas carregadas 
(por exemplo, um elétron gerado após interação de raios X  com a matéria) em 
um meio é definida pela energia média localmente transmitida ao meio por uma 
partícula carregada de energia específica ao percorrer uma distância definida 
(IAEA, 2001). As radiações consideradas de alta LET são aquelas que possuem 
um alto poder de ionização e uma alta taxa de transferência de energia por 
unidade de comprimento de um meio material. Para o mesmo valor da dose 
absorvida, são as que induzem maiores danos biológicos. As partículas alfa e 
nêutrons são classificadas como radiações de alta LET. Elas interagem com os 
átomos situados na linha de incidência e também nas proximidades, devido a 
ação da sua carga elétrica e sua massa (TAUAHATA, 2013). Raios X e gama 
são considerados como tendo baixa LET. A radiação de baixa LET produz 
ionizações esparsamente em toda a célula, gerando menos interações por 
unidade de comprimento (NATIONAL RESEARCH COUNCIL (U.S.), 2006). 
Conforme relatado, o amplo uso da radiação ionizante como ferramenta 
diagnóstica e terapêutica na medicina representa a maior contribuição da 
atividade humana para a dose de radiação recebida pela população em geral. 
Por sua vez, os profissionais ocupacionalmente expostos que atuam nessa área 
representam o grupo que está mais consistentemente exposto às baixas doses 
de radiação ionizante de baixa LET (raios X e raios gama).(ROPOLO ET AL., 
2012) 
Estudos de coorte dos Estados Unidos quanto aos riscos à saúde pela 
exposição a níveis baixos de radiação ionizante (NATIONAL RESEARCH 
COUNCIL (U.S.), 2006) adotam a terminologia de baixa dose como doses entre 
zero e 100 mSv (0,1 Sv) de radiação de baixo LET. O Comitê Científico das 
Nações Unidas sobre os Efeitos da Radiação Atômica (do inglês United Nations 
Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation, UNSCEAR) definiu 
baixas taxas de dose de radiação de baixa transferência de energia linear (LET) 
como aquelas abaixo de 0,1 mGy por minuto em média ao longo de uma hora 




 Aplicações dos raios X na medicina 
 
A aplicação da radiação X na medicina é de grande importância para a 
assistência à saúde. O seu uso desenvolveu-se rapidamente para desempenhar 
um papel central na medicina de hoje, tanto no apoio ao diagnóstico (radiologia 
diagnóstica) como para guiar procedimentos e cirurgias em busca do tratamento 
de uma doença (radiologia intervencionista). 
A radiologia diagnóstica faz uso dos raios X para formação da imagem em 
um receptor de imagem tipo filme ou digital, que é disponibilizada para o 
diagnóstico ou laudo de um médico ou cirurgião dentista (IAEA, 2004b). Nesse 
contexto encontramos modalidades distribuídas em diferentes tecnologias para 
formação da imagem diagnóstica tais como a tomografia computadorizada, 
mamografia, radiografia médica ou odontológica, entre outros.  
A radiologia intervencionista é definida como “procedimentos que 
compreendem intervenções diagnósticas e terapêuticas guiadas por acesso 
percutâneo ou outros, normalmente realizadas sob anestesia local e/ou sedação, 
usando a imagem fluoroscópica (raios X) para localizar a lesão ou local de 
tratamento, monitorar o procedimento, e controlar e documentar a terapia” 
(ICRP, 2000). Essas técnicas foram originalmente desenvolvidas por 
radiologistas, no início da evolução das técnicas guiadas fluoroscopicamente; na 
sequência os cardiologistas entraram nesse campo e mundialmente 
representam a especialidade com maior número de procedimentos. No entanto, 
a radiologia intervencionista hoje é utilizada por muitas outras especialidades de 
não-radiologistas (urologistas, neurocirurgiões, cirurgiões ortopédicos, cirurgiões 
vasculares, traumatologistas, anestesistas, cirurgiões gerais e pediátricos, entre 
outros), que fazem uso da radiologia intervencionista em centros cirúrgicos e em 
unidades de diagnóstico e terapia cardiovascular e endovascular.  
Os procedimentos tanto de radiologia convencional quanto de radiologia 
intervencionista expõem os pacientes e profissionais aos raios X. Os raios X são 
ondas eletromagnéticas produzidas artificialmente, com energia suficiente para 
liberar elétrons da camada orbital de um átomo, criando assim um par de íons 
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(elétron ejetado e o restante do átomo) - portanto uma radiação ionizante (IAEA, 
2004b).  
Como radiação ionizante, na interação com o corpo humano podem 
ocorrer efeitos físicos, químicos e mesmo risco biológico, podendo causar 
alterações nos tecidos. Desta forma, é importante estar atento ao risco 
associado ao seu uso nos pacientes e trabalhadores e, portanto, o dever da 
proteção radiológica em controlá-lo.  
 Grandezas e Unidades de medida em Radioproteção 
A grandeza dosimétrica fundamental na proteção radiológica é a dose 
absorvida, caracterizada pela razão da energia absorvida por unidade de massa, 
com a unidade especial denominada gray (Gy) (TAUAHATA, 2013). A definição 
da dose absorvida faz alusão à medida ser realizada em um ponto específico, 
exceto quando significar a dose média sobre um tecido ou órgão. Quando 
utilizada a grandeza dose absorvida na proteção radiológica, as doses são 
calculadas em relação aos volumes de tecido. Por exemplo, a média da dose 
absorvida é realizada sobre o fígado (volume de um órgão específico) ou sobre 
a medula óssea vermelha (tecido) (ICRP, 2018a). 
A probabilidade da ocorrência de um efeito biológico depende não 
somente da dose absorvida, mas também do tipo e da energia da radiação que 
causa tal dose. O conceito de dose absorvida apresenta algumas limitações para 
avaliar a eficácia biológica da exposição à radiação. O padrão de deposição de 
energia em tecidos vivos, no nível celular, varia de acordo com o tipo de radiação 
ionizante que incide neste tecido. O conceito já apresentado de LET, como 
energia depositada por unidade de comprimento da região de incidência da 
radiação, significa que a mesma dose absorvida pode ser entregue por 
diferentes densidades de ionização pelo caminho percorrido por radiações 
diferentes. Portanto, iguais doses absorvidas de diferentes tipos de radiação 
(como raios X e gama; elétrons, prótons, nêutrons e partículas alfa) não implicam 
no mesmo nível de resposta biológica (AMARAL, 2002).  
Desta forma, a dose absorvida quando estimada em um tecido ou órgão 
ponderada pela qualidade da radiação incidente (tipo e energia) é denominada 
dose equivalente (ICRP, 1990). Os riscos devido à exposição aos diferentes 
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tipos de radiação podem ser comparados em termos desta grandeza. A dose 
equivalente é definida para um determinado tipo de radiação usando um fator de 
ponderação dependente da radiação, que no caso dos raios X e raios gama é 1, 
mas pode ser maior para outros tipos de radiação (WHO, 2013). Os limites de 
dose para exposições ocupacionais são expressos em dose equivalente para 
efeitos determinísticos em tecidos específicos. Quando usado para efeitos 
determinísticos, a dose equivalente é um indicador para verificar se o nível de 
dose para que ocorra o efeito determinístico foi atingido (ICRP, 2007).  
Porém, a relação entre a probabilidade de efeitos estocásticos e a dose 
equivalente também depende deste órgão ou tecido irradiado, uma vez que 
estes possuem diferentes radiossensibilidades. A grandeza definida para indicar 
a combinação de diferentes doses (dose equivalente), resultante de irradiação 
não uniforme, em vários tecidos ou órgão, é a dose efetiva (TAUAHATA, 2013). 
A dose efetiva é derivada das doses absorvidas em tecidos específicos, o efeito 
relativo para o tipo e a energia da radiação encontrada e a sensibilidade relativa 
à radiação para os danos estocásticos à saúde associados aos tecidos 
específicos. O conceito de dose efetiva foi projetado para levar em consideração 
a contribuição de todos os tecidos e órgãos irradiados para o prejuízo à saúde 
(AMARAL, 2002). É um indicador do aumento da probabilidade de efeitos 
estocásticos na vida de uma população exposta aos dados níveis de dose (ICRP, 
1990). 
Apesar de significarem conceitos distintos, a unidade para dose 
equivalente e para dose efetiva é a mesma - o sievert (Sv), sendo 1 sievert igual 
a 1000 milisieverts (mSv). O mSv é frequentemente usado quando os valores 
são uma fração de Sv.  
Os limites de dose individual ocupacional são recomendados pela ICRP 
(ICRP, 2007) para efeitos estocásticos (limites de dose para dose efetiva) e 
efeitos determinísticos (limites de dose para dose equivalente ao tecido 
relevante). Portanto, os limites de dose ocupacional são dados em mSv 
(milisievert). Os limites de dose anual para dose efetiva e dose equivalente 
adotados no Brasil para trabalhadores ou indivíduos ocupacionalmente expostos 
(IOEs) pela Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN) estão descritos na 





Figura 3 Quadro dos Limites de Dose Anuais Resolução CNEN 3.01.  Fonte: CNEN17 
 
O uso de dose efetiva está bem estabelecido para o controle e 
monitoramento de exposições ocupacionais e públicas. Ele fornece uma 
abordagem adequada para permitir que exposições externas e internas de uma 
variedade de diferentes fontes e tipos de radiação sejam somadas e comparadas 
com os limites de dose, restrições de dose e níveis de referência apropriados. 
Esses limites, restrições e níveis de referência são definidos para todos os 
trabalhadores e todos os membros do público, reconhecendo as diferenças de 
risco entre indivíduos e grupos populacionais, e também reconhecendo que as 
exposições podem continuar ao longo de toda a vida útil (ICRP, 2018a).  
 Dosimetria Física (Monitoração Individual), Níveis de 
Referência e Limite de Dose  
 
O controle da saúde ocupacional para os trabalhadores expostos à 
radiação ionizante tem início no controle dos processos de proteção radiológica. 
Os ambientes os quais são utilizados os equipamentos emissores de raios X 
devem ser classificados conforme equivalente de dose ambiental, bem como no 
seu uso, em área controlada e área livre. A área controlada é definida como a  
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área onde são necessários cuidados especiais de proteção e segurança, com a 
finalidade de controlar as exposições normais e prevenir ou limitar exposições 
potenciais (CNEN, 2005). Todo trabalhador que exerce suas atividades de rotina 
em ambiente definido como área controlada é classificado como Indivíduo 
Ocupacionalmente Exposto (IOE) e deve fazer uso de dosímetro pessoal 
(dosimetria física) de forma a controlar sua exposição ocupacional às radiações 
ionizantes (ANVISA, 2019).  
No Brasil, a monitoração individual de rotina deve ser feita por meio de 
laboratórios certificados pela CNEN, com frequência mensal, entregando a 
estimativa da dose efetiva (CNEN, 2005). Estes dosímetros individuais na sua 
maioria são medidores compostos por fósforos luminescentes (estimulados 
termicamente ou opticamente), sobrepostos ou não por filtros para qualificação 
energética da radiação, envelopados em pequenos crachás.   Devem ser 
utilizados na região torácica, assumindo que a dose de radiação medida é 
representativa da dose de corpo inteiro (ou seja, estimativas de “Dose 
equivalente de corpo inteiro”) (NATIONAL RESEARCH COUNCIL (U.S.), 2006).  
De acordo com o documento conjunto da Agência Internacional de 
Energia Atômica (do inglês International Atomic Energy Agency, IAEA) e a 
Organização Internacional do Trabalho (do inglês International Labour 
Organization, ILO)(IAEA, 2018) o Estado deve garantir que as situações de 
exposição existentes sejam identificadas e avaliadas para determinar quais 
exposições (incluindo exposições ocupacionais) são críticas do ponto de vista 
da proteção radiológica. Deve também estabelecer regulamentações para a 
gestão de exposições críticas, incluindo a atribuição de responsabilidades pela 
proteção e segurança, o estabelecimento de critérios adequados para proteção 
e segurança na forma de níveis de referência e a tomada de decisões sobre a 
redução das exposições por meio de ações corretivas e/ou protetivas (IAEA, 
2018). Desta forma, no Brasil a CNEN (CNEN, 2005) estabeleceu em suas 
normativas os níveis de referência nacionais, que são: 
“níveis de dose, ou grandeza a ela relacionada, estabelecidos 
ou aprovados pela CNEN, com a finalidade de determinar 
ações a serem desenvolvidas quando esses níveis forem 
alcançados ou previstos de serem excedidos. Esses níveis 
incluem os níveis de registro, níveis de investigação, níveis 




O nível de registro deve ser um valor com magnitude relevante que 
justifique o registro para o programa de monitoração individual. Este nível deve 
caracterizar a exposição ocupacional acima do valor de exposição natural à 
radiação ionizante, bem como está tecnicamente vinculado às restrições da 
instrumentação para dosimetria individual. Com isso, o nível de registro 
estabelecido pela CNEN para monitoração individual mensal de IOE é de 0,10 
mSv para dose efetiva. Todas as doses maiores ou iguais a 0,10 mSv devem ser 
registradas no relatório de doses individuais de um departamento ou instituição 
(CNEN, 2011).  
Os responsáveis pelo programa de monitoração individual de uma 
instituição devem conduzir investigações formais de situações de exposições 
anormais que surgem nas atividades de rotina com uso de radiação ionizante 
(IAEA, 2014). Nesse contexto devem ser avaliadas as circunstâncias que 
levaram à suspeita de exposição, os resultados dosimétricos e a probabilidade 
de que os limites ou níveis de dose sejam excedidos nas atuais condições de 
trabalho e, com isto, definir ações corretivas a serem tomadas (IAEA, 2018). O 
indicador controlado para essas ações (nível de referência) é denominado nível 
de investigação. O nível de investigação previne o risco biológico aos IOEs 
(CNEN, 2005). O valor de um nível de investigação é baseado em uma fração 
do limite de dose anual, distribuído conforme o período de tempo estabelecido 
para monitoração individual mensal (IAEA, 2018). No Brasil, o nível de 
investigação para monitoração individual de IOE deve ser, para dose efetiva, 1 
mSv em qualquer mês (CNEN, 2011).   
Por fim, além dos níveis de referência para dosimetria ocupacional em 
situações de exposição planejada, como em aplicações médicas na radiologia 
diagnóstica e intervencionistas, a ICRP recomenda que sejam adotados limites 
de doses anuais para os trabalhadores ocupacionalmente expostos e para os 
indivíduos do público em geral. Esse limite para dose efetiva deve ser de 20 mSv 
por ano em média durante períodos definidos de 5 anos (100 mSv em 5 anos), 
com a disposição adicional de que dose efetiva não deve exceder 50 mSv em 
um único ano (ICRP, 2007)(CNEN, 2005). 
  Em doses efetivas superiores a 100 mSv, há uma probabilidade 
aumentada de efeitos determinísticos e um risco significativo de câncer (ICRP, 
2007). Por estes motivos, a ICRP em sua Publicação 103 considera que o valor 
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máximo para um nível de referência é de 100 mSv (ou doses absorvidas de cerca 
de 100 mGy de radiação LET baixa), incorridos de forma aguda ou acumulada 
em um ano (ICRP, 2007). 
 Efeito Biológico da Radiação X 
Quando uma pessoa é exposta a radiações ionizantes, nos locais atingidos 
ocorrem ionização e excitação dos átomos e moléculas provocando modificação, 
mesmo que temporário, na estrutura das moléculas. Este efeito denominamos 
de efeito físico da radiação e tem duração na ordem de 10-3 segundos. Para os 
raios X e raios gama, o efeito físico ocorre de forma distribuída em função da 
sua LET. Em radiação beta e alfa os efeitos são mais concentrados, sendo 
maiores superficialmente pois tem maior LET (TAUAHATA, 2013). 
Os átomos e moléculas que sofreram a incidência da radiação estão dentro 
de células e estas possuem um metabolismo e uma grande variedade de 
substâncias. A tendência é que busquem o equilíbrio químico com a 
neutralização dos íons e radicais, no decorrer do tempo. Esta fase físico-química 
dura cerca de 10-10 segundos (TAUAHATA, 2013). Os radicais livres, íons e os 
agentes oxidantes gerados podem interagir com outras estruturas da célula, até 
mesmo com cromossomos. Como visto, os efeitos físico-químicos são 
considerados instantâneos e não há controle possível dos mesmos. A radiação 
ionizante tem ação direta sobre o meio celular, sobretudo com o DNA nuclear. O 
dano causado ao DNA pode ocorrer diretamente pela interação da radiação ou 
indiretamente, por meio de radicais livres tóxicos gerados pela hidrólise 
(VALVERDE, N. et al., 2010). 
As alterações químicas provocadas pela radiação (efeitos químicos) podem 
afetar uma célula de várias maneiras, gerando morte prematura, impedimento 
ou retardo de divisão celular ou modificação permanente que pode ser 
transferido para as células de gerações posteriores – os efeitos biológicos 
(TAUAHATA, 2013). Estes podem acontecer em intervalos de tempo que vão de 
minutos a anos. Consistem na resposta natural do organismo a um agente 
agressor e não constituem necessariamente em doença.  
Os efeitos biológicos das radiações ionizantes podem ainda ser classificados 
como estocásticos ou determinísticos. Os efeitos estocásticos são causados em 
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função de transformação celular, por alteração aleatória no DNA de uma célula 
que continua a reproduzir-se. Os efeitos hereditários são estocásticos. Não há 
limite de dose estabelecido para que ocorra o efeito estocástico. Os efeitos são 
cumulativos: quanto maior a dose maior a probabilidade de ocorrência, mas não 
a severidade do dano. A severidade do dano está associada ao tipo e localização 
da lesão causada. Porém, o corpo humano possui mecanismos de defesa para 
reorganização celular e a maioria das transformações neoplásicas não evolui 
para câncer (AZEVEDO, 2013). 
Essas mudanças moleculares podem ser complexas para ser passíveis de 
reparo fisiológico. Mas as evidências dos estudos são que apenas uma pequena 
fração de tais mudanças resultaria em câncer ou outros efeitos à saúde 
(NATIONAL RESEARCH COUNCIL (U.S.), 2006; UNSCEAR, 2010). A amostra 
mais estudada para avaliação dos efeitos da radiação ionizante na saúde são os 
sobreviventes das bombas nucleares de Hiroshima e Nagasaki, uma grande 
população que inclui todas as idades e ambos os sexos. A Fundação de 
Pesquisa de Efeitos da Radiação (do inglês Radiation Effects Research 
Foundation, RERF) no Japão conduziu estudos de acompanhamento sobre 
esses sobreviventes por mais de 50 anos. Um achado importante desses 
estudos é que a ocorrência de cânceres sólidos aumenta em proporção à dose 
de radiação. Mais de 60% dos sobreviventes expostos receberam uma dose de 
radiação inferior a 100 mSv. Estes sobreviventes no Japão ainda são a principal 
fonte de dados para estimar os riscos da maioria dos cânceres sólidos e 
leucemia. 
O modelo de risco estabelecido pelo BEIR VII (NATIONAL RESEARCH 
COUNCIL (U.S.), 2006), assumindo uma distribuição de sexo e idade 
semelhante à de toda a população dos EUA, prevê que aproximadamente 01 
(um) indivíduo em 100 pessoas desenvolverá câncer (câncer sólido ou leucemia) 
com uma dose de 100 mSv, enquanto aproximadamente 42 dos 100 indivíduos 
desenvolveriam câncer sólido ou leucemia por outras causas, conforme ilustra a 
Figura 4. Doses mais baixas produziriam riscos proporcionalmente mais baixos 





Figura 4 Ao longo da vida, aproximadamente 
42 (círculos sólidos) de 100 pessoas serão 
diagnosticados com câncer de causas não 
relacionadas à radiação. Aproximadamente 
01 (um) câncer (estrela) em 100 pessoas 
pode resultar de uma de uma única 
exposição de 100 mSv de radiação a baixa 








Os efeitos determinísticos causam a morte celular. Há um limiar de dose no 
qual o efeito possui maior probabilidade de ocorrer. Esta probabilidade e a 
severidade do dano possuem uma relação direta com a dose. As alterações são 
somáticas. Quando a dose entregue é acima do limiar, o dano celular é grande 
e não há regeneração celular, os efeitos clínicos podem aparecer. Exemplos de 
efeitos determinísticos na pele são o eritema e a necrose, com doses absorvidas 
acima de 3 Gy e 20 Gy respectivamente (AZEVEDO, 2013). No entanto, é 
importante considerar que cada indivíduo possui sensibilidade diferente à 
radiação, refletindo em limiares diferentes de dose para provocar danos.   
Um exemplo de efeito determinístico da radiação que pode gerar risco de 
vida ou dano permanente é reconhecido na Síndrome Aguda da Radiação 
(SAR), também conhecido como 'doença da radiação'. Este é ocasionado pela 
exposição aguda de todo corpo ou maior parte do corpo(ICRP, 2012), a uma 
dose absorvida acima de 1 Gy (para raios X uma dose equivalente de 1 
Sv)(IAEA, 1998),  refletindo em reações hematopoiéticas, gastrointestinais, 
cardiovasculares e do sistema nervoso. A SAR segue um curso clínico dose-
dependente dividido em períodos (ICRP, 2012; VALVERDE, N. et al., 
2010),(IAEA, 2004a): 
- Prodrômicos - geralmente nas primeiras 48h pós-irradiação, caracterizado 
por náuseas, vômitos, diarreia e cefaleia. A contagem de linfócitos no sangue 
periférico nestas horas pós-irradiação e a evolução da curva hematológica são 
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indicadores importantes da gravidade da exposição. O diagnóstico clínico pode 
basear-se na história ocupacional e na dosimetria física.   
- Latente – no caso de doses muito elevadas pode ser um período ausente. 
É caracterizado por melhoria ou ausência de evidências e termina em uma 
semana após a exposição; 
- Manifesta ou de estado – fase caracterizada por imunodepressão e 
manifestações refletidas por hemorragias e infecções. Ocorre no primeiro mês 
após a exposição. 
- Recuperação ou óbito. Evolui da fase manifesta em até dois anos após a 
exposição. 
 O Sangue e o Hemograma  
O sangue é formado por um componente líquido (plasma) e por células em 
suspensão – os eritrócitos, os leucócitos e as plaquetas. Os eritrócitos são 
células diferenciadas em forma de discos bicôncavos flexíveis, anucleadas e 
preenchidas com a proteína transportadora de oxigênio, a hemoglobina. A 
concentração normal de eritrócitos no sangue é aproximadamente entre 3,9 a 
6,0 milhões de unidades por microlitro.27 A redução da contagem de eritrócitos é 
denominada de eritrocitopenia. Esta pode ser acompanhada pela diminuição da 
hemoglobina sanguínea (anemia) definida pela insuficiência funcional do 
eritrônio. O aumento da contagem de eritrócitos é chamada de eritrocitose 
(MESCHER, 2013).  
Os leucócitos têm a função de conferir imunidade ao organismo e, como tal, 
agem com o propósito de proteger o nosso organismo contra infecções. A 
concentração de leucócitos num adulto saudável é 3,6 a 11,0 mil unidades por 
microlitro (FAILLACE, 2015). O aumento ou redução deste número no sangue 
denomina-se por leucocitose e leucopenia respetivamente. Dependendo do tipo 
de grânulos citoplasmáticos e da morfologia nuclear, os leucócitos poderão ser 
divididos em dois grupos: granulócitos (neutrófilos, eosinófilos e basófilos) e 
agranulócitos (monócitos, linfócitos B e linfócitos T)(MESCHER, 2013). 
As plaquetas, ou trombócitos, são células sanguíneas que circulam pelo 
sangue com um tempo de vida útil de aproximadamente 10 dias. Tem como 
função principal promover a coagulação do sangue através da formação de 
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coágulos. Os valores de referência para contagem de plaquetas são próximos 
quando avaliados entre sexos ou entre faixa etária. A sua contagem normal varia 
entre os 150 a 400 mil unidades por microlitro, embora este número represente 
apenas dois terços das plaquetas disponíveis uma vez que o baço retém as 
restantes)(LEWIS, 2006). Valores de plaquetas muito abaixo dos normais, 
denominado trombocitopenia, podem representar risco de morte, já que o 
paciente fica suscetível a sangramentos espontâneos. Seus valores altos são 
chamados de trombocitose. 
O hemograma é o exame que avalia quantitativamente e qualitativamente os 
elementos celulares do sangue. O exame quantitativo inclui em sua 
determinação básica o eritograma completo, leucograma e plaquetograma. O 
eritograma destina-se a quantificar e auxiliar no diagnóstico causal de anemias 
e poliglobulias. O leucograma faz a contagem do número de leucócitos e a 
fórmula leucocitária, distinguindo os tipos de leucócitos e sua frequência 
percentual em neutrófilos, linfócitos, monócitos, easinófilos e basófilos. O 
plaquetograma é a contagem de plaquetas. 
Atualmente os laboratórios de análises clínicas são automatizados com 
contadores eletrônicos de altíssima tecnologia e certificações de qualidade. 
Ainda assim, a contagem eletrônica do número global de leucócitos, mesmo em 
contadores de grande porte de última geração, possui um coeficiente de variação 
significativo: aproximadamente 3-5% para contagens acima de 2.000/µL, 5-10% 
para contagens entre 1.000 e 2.000/µL, 10-50% para contagens inferiores a 
1.000/µL (FAILLACE, 2015). Para o plaquetograma nestes sistemas eletrônicos 
temos o coeficiente de variação <10% em contagens entre 20.000 e 500.000/µL. 
Quando avaliadas contagens inferiores a 20.000/µL o coeficiente de variação 
pode chegar a 30% e próximo a 100% quando abaixo de 10.000/µL (FAILLACE, 
2015). Ao interpretar o resultado dos exames de sangue é essencial que o clínico 
tenha consciência que não receberá números exatos e, menos ainda, 
concordantes entre laboratórios diferentes uma vez que as contagens dos 
elementos no sangue podem variar na sequência de dias, resultante da fisiologia 
do próprio paciente. Ainda que esta inexatidão analítica pode ser menos variável 
que a fase pré-analítica - da coleta e tratamento da amostra sanguínea até a 
análise pelo contador eletrônico ou microscopia (FAILLACE, 2015). 
Os eritrócitos possuem um sistema de renovação celular com uma taxa de 
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renovação de 13-18 semanas, resultando em um longo período latente entre 
uma possível exposição à radiação ionizante e o efeito biológico máximo. O 
número de células funcionais (hemograma) pode ser apenas ligeiramente 
reduzido se o número de células-tronco viáveis se recupera após esta exposição. 
Já os leucócitos, em suas diferentes distribuições por tipo possuem diferentes 
taxas de renovação, variando de algumas horas a muitos anos. Os granulócitos 
têm uma taxa de renovação de alguns dias, estão cheios de lisossomos e 
digerem infecções gerais no sangue. Os linfócitos são uma das células mais 
radiossensíveis e representam o sistema de resposta imune específico. 
Cromossomos danificados (aberrações) em linfócitos fornecem um indicador 
sensível de exposições acidentais a doses superiores a cerca de 100 mSv (raios 
X ou gama)(IAEA, 2004a).  
As plaquetas realizam as funções de coagulação do sangue para evitar a 
perda excessiva de sangue e têm uma taxa de renovação de 5 a 10 dias. 
Uma dose aguda de corpo inteiro acima de 500 mGy na medula óssea pode 
causar uma depressão clinicamente significativa súbita, e dependente da dose, 
do processo de formação de sangue, fazendo com que o número de linfócitos, 
granulócitos, plaquetas e eritrócitos reduza em aproximadamente 2-3 semanas 
(IAEA, 2004a).  
 Dosimetria Biológica (Biodosimetria) 
A dosimetria biológica é baseada na avaliação de efeitos biológicos induzidos 
(biomarcadores), buscando relacionar estes efeitos com a dose absorvida pela 
exposição à radiação ionizante (AMARAL, 2002).  
Uma contagem diferencial de células do sangue periférico é o primeiro 
biomarcador quantitativo que pode ser aplicado como técnica de dosimetria 
biológica retrospectiva (após a exposição à radiação)(IAEA, 2018; UNSCEAR, 
2018). O ensaio é disponível no ambiente hospitalar, automatizado e de baixo 
valor financeiro - o valor em serviços privados no Brasil pode custar entre 8 e 13 
dólares. Possui também a facilidade de acesso em função de ser uma ferramenta 
de diagnóstico padrão para investigar outras condições clínicas e ocupacionais.  
Para exposições à radiação, o sangue periférico pode ser quantificado em 
relação à detecção de exposições agudas e de corpo inteiro que podem levar ao 
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componente hematológico da SAR (IAEA, 2018). Desse modo, é necessária uma 
dose de 1 Gy ou superior para que os valores se desviem dos intervalos 
considerados normais. As respostas iniciais mais informativas são as contagens 
de leucócitos (linfócitos e granulócitos). A contagem de plaquetas é mais lenta 
para responder porque a vida útil das plaquetas no sangue circulante é mais 
longa (IAEA, 2018). 
Conforme já relatado neste estudo, as variações da contagem dos elementos 
do sangue quando avaliado entre indivíduos ou mesmo no histórico de um 
mesmo indivíduo em relação às contagens normais podem possuir variações 
que não são relacionadas à dose absorvida, mas sim a outros agentes 
interferentes. Muitos são os agentes clastogênicos (que quebram 
cromossomos), além da radiação ionizante, e podem aumentar com a idade, 
nível de estresse, fumo, produtos químicos, entre outros. Isso torna difícil 
demonstrar a diferença entre as translocações induzidas por radiação e aquelas 
causadas por outros fatores, principalmente em baixas doses de radiação. 
Apesar dessas incertezas e limitações, os métodos citogenéticos podem ter mais 
sucesso na validação de doses cumulativas relativamente altas (UNSCEAR, 
2018). 
A dosimetria citogenética é uma dosimetria biológica que está baseada 
essencialmente na avaliação dos linfócitos, uma das células mais sensíveis à 
radiação no corpo humano, com um grande núcleo (VALVERDE, N. et al., 2010). 
Os pequenos linfócitos periféricos têm núcleos densos com pouco citoplasma 
em torno deles. Possuem diâmetro em torno de 6 mm e o volume estimado em 
110 mm3 (IAEA, 2001). As concentrações de linfócitos no sangue periférico são 
variáveis. Por exemplo, para um adulto saudável, a faixa normal é 1300–
4800/mm3. No entanto, no caso da irradiação com altas doses em grande parte 
do corpo, uma das reações determinísticas iniciais é uma queda rápida na 
contagem de linfócitos do sangue periférico (IAEA, 2001).  
Para avaliação em dosimetria biológica, uma amostra de sangue deve ser 
coletada o mais rápido possível após a exposição à radiação. No caso de uma 
exposição parcial do corpo ou não uniforme, os linfócitos no sangue periférico e 
extravascular não terão atingido o equilíbrio até cerca de 24 horas (IAEA, 2001). 
Isso pode resultar em uma proporção não representativa de células irradiadas 
na amostra. O ideal é que a amostra de sangue seja coletada antes de 
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decorridas cerca de quatro semanas, uma vez que após este tempo os 
rendimentos de aberração cromossômica começam a diminuir, causando maior 
incerteza em qualquer estimativa da dose de radiação (IAEA, 2001). 
As aberrações cromossômicas em linfócitos, elementos parte do grupo de 
leucócitos no sangue humano, é o efeito mais estudado em dosimetria 
citogenética. Os linfócitos possuem uma meia-vida de cerca de 3 anos, e suas 
células estão predominantemente em um estágio pré-sintético do ciclo celular do 
DNA (isto é, a fase G0). Apenas 0,2% ou menos dos linfócitos periféricos estão 
no ciclo celular auto sintético e estes provavelmente vêm do pool de grandes 
células linfoides que representam linfócitos estimulados ou plasmócitos 
imaturos, podendo dar origem às raras mitoses encontradas ocasionalmente no 
sangue periférico (IAEA, 2001). Esta característica possibilita que a análise seja 
realizada muito tempo após uma suposta exposição à radiação (AMARAL, 2002; 
IAEA, 2001). Algumas aberrações cromossômicas - como dicêntricos e anéis - 
são geralmente consideradas específicas à exposição à radiação, embora em 
certas circunstâncias alguns agentes químicos também possam induzi-las 
(AMARAL, 2002; IAEA, 2001). A frequência espontânea de cromossomos 
dicêntricos não varia significativamente entre populações, sendo da ordem de 1 
por 2.000 linfócitos (AMARAL, 2002). Por outro lado, a relação dose-efeito obtida 
de amostra de sangue in vivo comparada com amostra in vitro para estudos de 
aberrações cromossômicas em linfócitos não demonstrou nenhuma diferença 
significativa entre os rendimentos destes, resultante da exposição às radiações 
ionizantes. Isso fortalece tecnicamente o uso da avaliação de aberrações 
cromossômicas em linfócitos in vitro como uma calibração para estimar os 
efeitos da irradiação in vivo (AMARAL, 2002), o que facilita a construção das 
curvas de calibração da dosimetria biológica. Os métodos de dosimetria 
citogenética mais usados são a quantificação de aberrações cromossômicas 
instáveis (como dicêntricos, anéis e fragmentos) e o método FISH (do inglês 
Fluorescence In Situ Hybridization), que se baseia no uso de sondas de 
fluorescência para visualizar translocações sem a necessidade de cariótipo 
demorado (IAEA, 2001,  2018). O ensaio de cromossomo dicêntrico, a técnica 
de condensação cromossômica prematura (PCC, do inglês Premature 
Chromosomal Condensation) e o ensaio de micronúcleo são melhores para a 
avaliação da dose de exposições mais recentes, enquanto o método FISH é o 
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ensaio definido para detectar translocações estáveis para exposições que 
ocorreram anos ou décadas após a exposição, ou que são crônicos (IAEA, 
2018). 
A biodosimetria pode ser usada para validar informações da dosimetria física, 
porém ainda possui restrição da aplicabilidade por ser efetiva somente a 
exposições individuais em níveis de dose acima de 100 mGy (UNSCEAR, 2018). 
Embora esta dose seja uma preocupação menor ao considerar as 
consequências da exposição à radiação à saúde, em termos legais é uma dose 
alta quando comparada com o limite de dose ocupacional anual recomendado 
pelo ICRP de 20 mSv (ICRP, 2007). Muitas vezes há pressão sobre a 
citogenética para tentar resolver suspeitas de doses consideradas elevadas em 
relação ao limite de dose anual ocupacional, porém ainda pode ser uma 
aplicação além de suas capacidades efetivas (IAEA, 2001). 
 Saúde Ocupacional 
A saúde ocupacional de um trabalhador ocupacionalmente exposto, 
assim como os critérios de segurança e qualidade gerais da aplicação da 
radiação na medicina, seguem padrões internacionais do qual o Brasil é um país 
signatário. Conforme o “Radiation Protection and Safety of Radiation Sources : 
International Basic Safety Standards General Safety Requirements Part 3” - um 
documento conjunto da Agência Internacional de Energia Atômica (IAEA, do 
inglês International Atomic Energy Agency), Comissão Européia (EC, do inglês 
European Commission), Organização Internacional do Trabalho (ILO, do inglês 
International Labour Organization), Organização Pan-Americana da Saúde 
(PAHO, Pan American Health Organization), Organização Mundial da Saúde 
(WHO, do inglês World Health Organization), Organização das Nações Unidas 
para a Alimentação e a Agricultura (FAO, do inglês Food and Agriculture 
Organization of United Nations) entre outras - o empregador licenciado a exercer 
serviços com aplicação das radiações ionizantes, refletindo no risco de 
exposição ocupacional de seus empregados, é responsável por providenciar a 
avaliação e registro destas exposições ocupacionais, bem como manter a 
vigilância da saúde dos trabalhadores (IAEA, 2014). Para manutenção desta 
vigilância da saúde deve ser estabelecido um Programa de Controle Médico e 
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Saúde Ocupacional (PCMSO), com o objetivo de proteger e preservar a saúde 
dos empregados em relação aos riscos ocupacionais, conforme avaliação de 
riscos da organização (IAEA, 2018; SEPT, 2020). O PCMSO deve ser elaborado 
com caráter de prevenção, rastreamento e diagnóstico precoce dos agravos à 
saúde relacionados ao trabalho (SEPT, 2020). 
No Brasil, a Portaria MTb n.º 3.214, de 08 de junho de 1978 aprovou a 
Norma Regulamentadora NR 7 (NR 7) que estabeleceu pela primeira vez a 
necessidade, bem como o escopo do PCMSO nas instituições. Essa norma tem 
abrangência nacional, e já foi submetida à nove revisões desde então e, ainda 
hoje, institui os critérios mínimos da vigilância em saúde dos trabalhadores. Em 
sua atualização no ano de 1983, pela Portaria SSMT n.º 12, de 06 de junho de 
1983, foi instituído o exame de hemograma completo com contagem de 
plaquetas na admissão, a cada seis meses, na demissão e quando o médico do 
trabalho julgar necessário, de todo trabalhador definido como ocupacionalmente 
exposto.  
A NR 7 foi revisada pela última vez pela Portaria SEPRT n.º 6.734, em 09 
março de 2020 (SEPT, 2020), quando a orientação do exame admissional e 
semestral de hemograma com plaquetas foi excluída do escopo da norma. A 
nova constituição da NR 7 faz as seguintes considerações quanto à vigilância 
em saúde dos trabalhadores expostos às radiações ionizantes (SEPT, 2020), 
alinhada com o “Safety Standards for protecting people and the environment 
General Safety Guide No. GSG-7 Occupational Radiation Protection” (IAEA, 
2018) da ILO/IAEA, bem como com as normativas trabalhistas do Japão 
(JAPAN, 1972), do Canadá (CANADA, 2009), do Reino Unido (U.K. 
PARLIAMENT, 2017), da Diretiva Europeia (UNIÓN EUROPEA, 2014) entre 
outros países também signatários (IIMOTOA, 2019): 
“7.5.4 A organização deve garantir que o PCMSO: 
b) contenha planejamento de exames médicos clínicos e 
complementares necessários, conforme os riscos ocupacionais 
identificados, atendendo ao determinado nos Anexos desta NR; 
c) contenha os critérios de interpretação e planejamento das condutas 
relacionadas aos achados dos exames médicos; 
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7.5.6 O PCMSO deve incluir a realização obrigatória dos exames 
médicos: a) admissional; b) periódico; c) de retorno ao trabalho; d) de 
mudança de riscos ocupacionais; e) demissional. 
5.1 (ANEXO V) Os empregados devem ser avaliados, no exame 
médico admissional, de retorno ao trabalho ou de mudança de risco, 
quanto à sua aptidão para exercer atividades em áreas controladas ou 
supervisionadas, de acordo com as informações do PGR e a 
classificação da Comissão Nacional de Energia Nuclear - CNEN 
(Norma CNEN NN 3.01) para áreas de trabalho com radiação ou 
material radioativo.” 
Embora não mais obrigatória, legalmente, a semestralidade do hemograma 
com contagem de plaquetas, no controle médico dos trabalhadores expostos, é 
uma conduta de difícil alteração imediata, uma vez que é cultural a adoção desta 
entre os médicos do trabalho, mesmo não oferecendo qualquer subsídio quanto 
às doses de radiação recebidas.  
A exposição de trabalhadores às radiações ionizantes está submetida a 
limites de doses, estabelecidos pela CNEN (CNEN, 2005), segundo parâmetros 
internacionais (ICRP, 2007), conforme citado na Figura 3. 
Estes limites são estabelecidos de modo que os trabalhadores não sejam 
submetidos a doses que possam causar efeitos determinísticos (efeitos que só 
são reproduzidos se a dose efetiva estiver acima de um limiar; por exemplo: 
esterilidade, epilação transitória ou definitiva, anomalias congênitas - são 
dependentes da morte celular). Os limites de doses visam também reduzir a 
possibilidade de efeitos estocásticos, para os quais não se conhecem limiares 
de dose. São efeitos estocásticos a carcinogênese e as alterações genéticas. 
Estes efeitos são dependentes de mutações celulares e não da morte celular36. 
Desta forma, valores detectados em trabalhadores acima de determinada 
dose devem desencadear providências de: controle das condições ambientais e 
da organização do trabalho, bem como das dosimetrias sequenciais realizadas 
e vigilância médica (IAEA, 2018). Para um controle mensal há o Nível de 
Investigação, definido em 1,0 mSv (CNEN, 2005), que deve promover ações que 
impeçam o trabalhador de exceder a média anual de 20 mSv/ano, sendo esta 
média ponderada em cinco anos consecutivos, não excedendo 50 mSv em 
qualquer ano (CNEN, 2005). Conforme NR 7 (SEPT, 2020), no caso de 
exposição ocupacional acima do limite de dose anual (CNEN, 2005), efetiva ou 
equivalente, deve ser realizada nova avaliação médica do empregado para 
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definição sobre a sua continuidade na atividade, quando deve ser emitido novo 
atestado de saúde ocupacional. Mas é pouco provável que as medidas de 
radioproteção para as doses avaliadas próximas dos limites regulamentados 
requeiram algo mais do que uma investigação das causas, para que estas 
possam ser identificadas e as lições incorporadas como melhorias aos 
processos de trabalho (IAEA, 2018). Apenas em doses muito mais altas do que 
os limites de dose, definidas em doses efetivas iguais ou superiores a 100 mSv 
em uma única exposição, devem ser investigadas especialmente e seguidas de 
dosimetria biológica (citogenética) e diagnóstico ou tratamento médico mais 
extenso (ANVISA, 2019; CNEN, 2005; IAEA, 2018). A NR 7 indica ainda que seja 
feita coleta de hemograma completo imediatamente e 24 horas após a exposição 
ocupacional acidental a níveis elevados de radiação ionizante (SEPT, 2020). 
O limiar de dose para o aparecimento da forma hematopoiética da 
Síndrome Aguda de Radiação (SAR), está entre 0,8 a 1 Gy, equivalente para 
exposição de corpo inteiro de 800 a 1000 mSv (IAEA, 2018; VALVERDE, N. J., 
2005). Seria necessária uma dose 800 vezes superior ao nível de investigação 
de 1,0 mSv, em um evento agudo, para que apareçam esses efeitos 
determinísticos no sangue periférico. Além disso, poucos elementos, além da 
história clínica, separam os casos de etiologia presumida como: uso de drogas 
e fármacos, exposição à radiação e substâncias químicas, infecções, doenças 
imunológicas, gravidez, distúrbios constitucionais e alterações genéticas 




























Figura 5 Marco conceitual do Monitoramento Ocupacional de Trabalhadores Expostos à 
Radiação X em Ambiente Hospitalar (Radiologia Diagnóstica ou Intervencionista). Elaborado 
pela autora (2018). 
 
 JUSTIFICATIVA 
Com o crescente uso da radiologia diagnóstica e intervencionista nas 
diferentes especialidades médicas, há um aumento de trabalhadores 
ocupacionalmente expostos às taxas de dose próximas aos limites de dose 
anuais estabelecidos pela legislação nacional e organizações internacionais. 
A avaliação ocupacional com exames de sangue periférico de hemograma 
completo tem sido questionada por especialistas (CASCÓN, 2015; VALVERDE, 
N. J., 2005) quanto ao seu potencial de ação para a saúde do IOE, exposto a 
baixas doses de radiação. Conforme Valverde16, do ponto de vista técnico, não 
se justifica o uso de um indicador de característica determinística, isto é, de dano, 
para controlar exposição de trabalhadores às radiações ionizantes, uma vez que 
os limites estabelecidos para dosimetria física são muito mais conservadores e 
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não são atingidos em sua grande maioria pelos trabalhadores ocupacionalmente 
expostos em sua rotina de trabalho. Quando tal fato fosse detectado pela 
dosimetria biológica, as condições de trabalho já teriam extrapolado em muito o 
chamado risco grave e risco grave e iminente determinado na legislação técnica 
e trabalhista (ANVISA, 2019; CNEN, 2005; SEPT, 2020).  
A recente revisão da normativa trabalhista, que exclui dos exames 
complementares a realização de hemograma completo com plaquetas (SEPT, 
2020), deixando à critério do médico do trabalho com base no Programa de 
Gerenciamento de Riscos a conduta para vigilância em saúde, incluindo exames 
complementares, gera uma lacuna para medicina baseada em evidências. Com 
isto, é essencial a realização de uma avaliação retrospectiva quanto a existência 
de relação entre os níveis de dose aos quais os trabalhadores ocupacionalmente 
expostos à radiação X em ambiente hospitalar recebem e os resultados dos 
exames ocupacionais de hemograma, com contagem de leucócitos e plaquetas. 
 
 OBJETIVOS 
   Objetivo primário 
Avaliar se a dose dos trabalhadores ocupacionalmente expostos a 
radiação X no ambiente hospitalar são significativas e possuem relação para 
alteração nas contagens de leucócitos e plaquetas dos exames de hemograma 
estabelecidos pela normativa trabalhista.  
 Objetivos secundários 
● Avaliar a dose efetiva dos trabalhadores ocupacionalmente 
expostos à radiação X, identificando doses acima do limiar para 
nível de investigação mensal ou limite superior ao limite anual 
estabelecido pela Comissão Nacional de Energia Nuclear, pelo 
período de janeiro de 2009 a dezembro de 2019. 
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● Avaliar os resultados dos exames ocupacionais periódicos de 
hemograma (contagem de leucócitos e plaquetas) destes IOEs 
pelo período de janeiro de 2009 a dezembro de 2019. 
● Avaliar se há relação entre os dados de dosimetria individual 
(acumulada em 12 meses, no mesmo mês da coleta de sangue 
para o hemograma e no mês anterior à coleta de sangue) e os 
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 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Os artigos avaliados na revisão sistematizada demonstram a preocupação 
mundial no fortalecimento de estudos epidemiológicos em baixas doses com 
abordagem de dosimetria citogenética ou outros biomarcadores na 
caracterização de possíveis efeitos estocásticos da radiação. A população de 
IOEs expostos aos raios X em ambiente hospitalar pode contribuir, somando-se 
as análises já realizadas na população de sobreviventes das bombas de 
Hiroshima e Nagasaki e outros acidentes.(UNSCEAR, 2018) Para isso é 
necessário alinhar metodologias para coleta dos dados, bem como revisar e 
sistematizar o assentamento da dosimetria física e biomarcadores no prontuário 
de saúde ocupacional.   
 PERSPECTIVAS FUTURAS 
 
Conforme descrito pela UNSCEAR em seu último relatório (UNSCEAR, 
2018), existem poucas oportunidades para estudos de risco de câncer por 
exposição a baixa taxa de dose, porque grandes amostras são necessárias para 
obter poder estatístico suficiente para detectar os riscos previstos. Com a 
presente pesquisa observacional foi possível construir uma metodologia para 
organização dos dados epidemiológicos relacionados à dosimetria física e 
exames de sangue da população do hospital em questão. A UNSCEAR 
(UNSCEAR, 2018) afirma ainda que é importante uma dosimetria física precisa 
e detalhada para todas as principais fontes de radiação (incluindo exposições 
médicas e exposições naturais, quando apropriado) e o controle de fatores de 
confusão como hábito de fumar, consumo de álcool e outros fatores de risco de 
câncer independentes da exposição à radiação. Quando as medidas da 
dosimetria física não são efetivas, seria necessário, construir modelos de 
simulação de doses com dados detalhados em cada área e função dos 
trabalhadores. Além disso, os estudos tem demonstrado a efetividade de 
avaliações citogenéticas para baixas doses, podendo ser essencial para 
vigilância em saúde de trabalhadores que se encontram em níveis de exposição 
maiores, como o caso dos IOEs em área intervencionista.  
Conforme recomenda o documento conjunto IAEA/ILO (IAEA, 2018), a 
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vigilância em saúde para possíveis efeitos determinísticos deveriam estar 
alinhadas aos riscos específicos associados na rotina de cada trabalhador e se 
estes envolverem exposições não uniformes, como a exposição das mãos ou do 
cristalino, deve ser incluída na avaliação clínica periódica a revisão ou exames 
complementares que contemplem a verificação de danos para as referidas 
regiões e, ainda, que tenham métodos de estimar sua dose absorvida.   
Atualmente a legislação nacional define como obrigatório o uso de dosímetro 
individual na altura do tórax de forma estimar dose efetiva (do corpo 
todo)(ANVISA, 2019; CNEN, 2005). Embora a dose efetiva seja a quantificação 
principal para estimativa de risco ocupacional, também pode ser necessário 
avaliar explicitamente as doses anuais para o cristalino, a pele e as mãos e pés. 
Os limites de dose ocupacional específicos para esses órgãos e tecidos (Figura 
3) podem ser úteis para estabelecer níveis de investigação de risco 
determinístico e controle da saúde ocupacional de médicos intervencionistas. 
Ainda, para viabilizar a dosimetria citogenética, antes seria imprescindível a 
adoção das bandas de restrição de dose no ambiente hospitalar, descritas pela 
ICRP em 2007 (ICRP, 2007), aplicando a avaliação citogenética somente 
justificada pela dosimetria física.  
Portanto, os principais desafios para pesquisas futuras de risco biológico em 
baixas doses na aplicação dos raios X em ambiente hospitalar poderiam ser 
resumidos como: 
- Certificar as estimativas de dose efetiva individual de todas as fontes 
de exposição, bem como estimativas de dose equivalente para 
cristalino e/ou extremidades quando aplicável; 
- Garantir o registro de incidência de câncer em prontuários dos IOEs da 
amostra, com diagnóstico de alta qualidade; 
- Melhorar o controle dos fatores de confusão de risco não relacionados 
à radiação (hábitos de fumar, consumir álcool, stress, entre outros); 
- Incluir avaliações (biomarcadores) de efeito determinístico na vigilância 
da saúde de IOEs com maior risco de lesão de pele e lesão no 
cristalino;  
- Incluir avaliações citogenéticas periódicas para trabalhadores em áreas 
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